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Мултипла склероза (МС) је најчешћа аутоимуна, неуродегенеративна, хронична 
болест карактерисана деструкцијом мијелина. Болест је промењивог тока, праћена 
многим неуролошким испадима, са карактеристичним честим нападима.  Мултипла 
склероза као таква утиче на све сфере живота и умногоме омета нормално 
функционисање особе. Оболели од мултипле склерозе суочавају се са неизвесношћу 
симптома током целог живота, стога је неопходно испитивање квалитета живота ових 
особа како би се пронашли одговарајући терапијски поступци којима би се радило на 
побољшању живота особа са МС. У овом раду бавили смо се испитивањем квалитета 
живота, као и испитивањем нивоа анксиозности и депресије код особа са МС. Узорак 
истраживања формиран је од 100 испитаника, оба пола (60% особа женског пола). У 
истраживању су коришћени Упитник за прикупљање општих демографских података, 
Multiple Sclerosis Quality of Life Beck Depression Inventory (Beck et al., 1996) и State-Trait 
Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1977). Узорак 
истраживања формиран је од 100 испитаника, оба пола (60% особа женског пола). У 
истраживању су коришћени Упитник за прикупљање општих демографских података, 
Multiple Sclerosis Quality of Life, Beck Depression Inventory (Beck et al., 1996) и State-
Trait Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1977). Резултати 
показују да постоје значајне разлике у квалитету живота код испитаника са мултиплом 
склерозом у односу на дијагностиковани облик болести. Поред тога, дошли смо до 
резултата да између особа са раличитим облицима мултипле склерозе постоје  значајне 
разлике у нивоу анксиозности и депресије, као и да постоји значајна разлика у 
квалитету живота особа са мултиплом склерозом у односу на време успостављања 
дијагнозе. Показало се и да раст анксиозног стања/особина тј. депресивности доводи до 
пада физичког/менталног здравља. На основу ових резултата могуће је планирање 




Кључне речи: мултипла склероза, квалитет живота, анксиозност, депресија 
ABSTRACT 
Multiple sclerosis is the most common autoimmune neurodegenerative chronic 
disease, characterized by destruction or loss of the myelin sheath. Disease progression is 
highly variable and unpredictable, accompanied with recurrent acute neurological episodes 
and frequent outbursts. MS impacts all aspects of patient's life and disrupts normal 
functioning. Sufferers from multiple sclerosis face unpredictable symptoms and uncertainties 
throughout their lives. For this reason, it is necessary to examine quality of life of the people 
affected by this lifelong condition, in order to find best therapeutic approaches and improve 
lives of MS patients. This study focuses on quality of life and investigates levels of anxiety 
and depression of the multiple sclerosis sufferers. The study sample consists of 100 subjects 
of both genders (60% females). We have used a General Demographic Questionnaire, 
Multiple Sclerosis Quality of Life, Beck Depression Inventory (Beck et al., 1996), as well as 
State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1977). 
Results demonstrate that significant differences in quality of life of MS sufferers correlate to 
the diagnosed type and category of the condition. Furthermore, there is conclusive evidence 
that people with different forms of multiple sclerosis significantly differ in the level of anxiety 
and depression. Moreover, there are considerable differences in the quality of life of MS 
sufferers relative to the time passed since the diagnosis was established. We can also conclude 
that increased anxiety and accumulation of symptoms of depression may lead to deterioration 
of the overall physical and mental health. All these findings may be used for better planning 









Мултипла склероза (МС) је демијелинизирајућа болест централног нервног 
система. Болест се може јавити и код мушкараца и код жена, у било ком животном 
добу, али подаци у литератури говоре да је  чешћа  код жена у четрдесетим годинама. 
Оно што се још наводи као карактеристично за мултиплу склерозу јесте да је различита 
учесталост болести у разним деловима света,  те да је најчешћа у северним земљама. 
Мултипла склероза има више облика, од којих је најчешћи релапсно-ремитентни тип. 
Поред овог постоје још и примарно прогресиван тип мултипле склерозе, секундардно 
прогресиван, прогресивно релапсни.  
Правилно постављање дијагнозе мултипле склерозе заснива се на праћењу 
напада који се дешавају и налазима који указују на лезије у централном нервном 
систему (ЦНС). У клиничкој слици мултипле склерозе доминира две или више лезија 
ЦНС-а, то је уједно и основни критеријум болести.  Затим, јављају се оштећења 
пирамидног пута, испади сензибилитета, оштећења оптичког живца, слабости 
екстремитета, сметње сфинктера, испади виших кортикалних функција, оштећења 
когнитивних функција и сл (Poser et al., 1983; према Недовић, Рапаић, Одовић, Потић, 
Милићевић, 2012). 
Последњих година истраживање самог обољења све више скреће пажњу, 
обзиром да је мултипла склероза обољење које је још увек доста неистражено. Према 
Kисић-Тепавчевић, Пекмезовић, Друловић (Kisić-Tepavčević, Pekmezović, Drulović, 
2009),  процена здравственог стања болесника са МС, која је заснована само на 
физикалном налазу, готово увек потцењује тешкоће које ови болесници имају у 
обављању свакодневних животних активности. Стога, већина аутора слаже се у 
чињеници да се у сагледавању комплетног психофизичког стања болесника са МС, 
осим објективног неуролошког налаза, мора узети у обзир и субјективна перцепција 
симптома и знакова оболелих, изражена као квалитет живота. 
У овом раду биће описане теоријске основе самог оболења, као и пропратних 
промена и могућих појава изазваних насталим стањем пацијената. Кроз истраживање 




1. Теоријске основе проблема истраживања 
1.1. Мултипла склероза 
Мултипла склероза je неуродегенеративно оболење које првенствено захвата 
белу масу централног нервног система. Мултипла склероза је једно од обољења које 
најчешће погађа младе људе. Код ове болести долази до оштећења мозга и кичмене 
мождине што изазива широку симптоматологију (Недовић и сар., 2012). Према 
Радојичићу (1989), исто ово обољење погађа готово све делове централног нервног 
система, у типским случајевима најчешћи су знаци спиналних лезија, због чега се 
описује с обољењима кичмене мождине. Основне карактеристике овог обољења су: 
дисеминованост лезија и ток са ремисијама и егзербацијама. Како наводи Левић (1994), 
клиничка слика може да буде разноврсна. Готово да нема знака који би говорио против 
мултипле склерозе, што оправдава њену дефиницију – дисеминованост лезија у 
простору. Исти аутор наводи да болест најчешће настаје појавом парестезија у 
појединим деловима тела или слабости у виду хемипарезе, парапарезе или монопарезе, 
а поред тога јавља се и замагљени вид као први од знака болести. 
„За мултиплу склерозу карактеристична је међузависност генетике и средине. 
Психолошки етиолошки фактори (стресор, личност пацијента, стилови суочавања), 
неуролошка оштећења која резултирају психичким манифестацијама те сама реакција 
на болест (спознаја, ношење са симптомима болести, промјене у социјалном окружењу) 
заједно утичу на појаву болести“ (Šendula-Jengić & Gušćić, 2012: 104). 
Према наводима Нешковић (1969) ток болести зависи од броја локализација и 
величине процеса. Код акутних форми се брзо може развити тешка клиничка слика, 
мада се може запазити и повлачење и прелазак у хроничан ток. Сваки нови напад иако 
се повуче оставља различите симптоме, а у почетку су то сензорни симптоми. По 
наводима истог аутора трајање болести је обично око 10 година, док је прогноза скоро 
увек лоша. Инвалидност наступа врло брзо, једино се у блажим случајевима то дешава 
после много година. Узроци смрти јесу: поремећаји гутања и дисања, епилептични 






Постоји више форми мултипле склерозе. Према подели коју даје Нешковић 
(1969), мултипла склероза се дели према начину настанка и клиничких форми. Према 
начину настанка може бити акутна и хронична, у шубовима и ремисијама или лагано 
прогредијентни. По клиничким формама деле се на спиналну, цереброспиналну, 
церебралну (хемиплегична), церебрална чешћи типови. Клиничка слика може 
протицати благо, средње тешко и најтеже; ова последња доводи до знатне 
инвалидности. 
У свом раду, Павловић (2012) настоји да теоријски елаборира основне типове 
МС: 
Релапсно-ремитентни који је најчешћи, јавља се у око 80-90% случајева. 
Релапси (напади)  трају по неколико дана или недеља и потом нестају, што се назива 
ремисија. Овај облик болести карактерише погоршавање већ постојећих неуролошких 
испада и појава нових.  
Недавно развијени Упитник за процену релапса је показао да су најчешћи 
симптоми које су оболели пријавили били: трњење (67%), замор (58%), слабост 
стопала/ноге (55%). (Perrin Ross et al., 2013; према Nedeljković, 2014). Студија Конфавр, 
Вукушић, Адлин (Confavreux, Vukušić, Adeleine, 2003) која је пратила опоравак 
болесника после релапса, показала је да је резидуални дефицит од 0,5 поена у ЕDSS 
скору (Expended Disbility Status Scale) постојао код 57% оболелих 65 дана након 
релапса, а код чак 54% погоршање од 0,45 у ЕDSS скору после 161 дана. 
Примарно-прогресивна форма се јавља у око 15% случајева и карактерише се 
постепеним погоршавањем. Често долази до побољшања што подразумева дуже 
периоде стабилног стања без релапса.  
Примарно-прогресивна форма се може окарактерисати као активна (са 
повременом појавом релапса или доказа нових лезија на МР мозга) или као неактивна. 
Такође, може се окарактерисати са прогресијом (погоршање болести са 
квантификованим повећањем ЕDSS скора током времена) или без прогресије (фаза 
стабилног стања или чак минималних побољшања) (Lublin et al., 2014; према Dačković, 
2016). 
Секундардно-прогресивну форму каракерише постепено погоршавање клиничке 
слике без видљивих егзербација и ремисија. Када је болест секундарне форме болест је 
већ узела маха, постоји одређени ниво неспособности, док релапси постају ређи.  
 
4. 
У студијама је показано да прогресија до секундардно-прогресивног облика 
мултипле склерозе не зависи много од претходних клиничких манифестација, 
учесталости релапса у првим годинама болести или њиховог даљег јављања. Наиме, 
после достизања онеспособљености на ЕDSS скали од 4.0, овa прогресија постоји за 
претходну историју МС на било ком степену неуролошке онеспособљености 
(Confavreux, Vukusic, Moreau, Adeleine, 2000 према Nedeljković, 2014). 
Прогресивно-релапсна форма је најређа, која је иницијално приказана као 
примарно-прогресивна форма, али кодкоје се временом развијају егзербације (Недовић 
и сар, 2012). 
Када говоримо о тежини клиничке слике особа са мултиплом склерозом онда 
разликујемо акутне, малигне и бенигне мултипле склерозе. Како Левић (1994) наводи 
акутна мултипла склероза се одликује тешком сликом болести и кратким трајањем. 
Малигна се јавља једном у 20 случајева, карактерише је рано настала неспособност и 
брз ток болести. Док бенигна форма има повољан ток. Карактеришу је дуге ремисије и 
повољно деловање терапије. Павловић (2012) наводи да је најтежа форма мултипле 




















1.1.1. Дијагностиковање мултипле склерозе 
Према Брајнар и Питлин (Brinar & Petelin, 2003) у постављању дијагнозе 
мултипле склерозе одлучујући значај имају клинички симптоми болести карактерисани 
појављивањем неуролошких испада попут ретробулбарног неуритиса, сензорних или 
моторичких неуролошких испада, спастичности, атаксије, који трају најмање 24 сата. 
Они у почетној фази болести одговарају демијелинизацијским, а у каснијем развоју 
болести дегенеративним оштећењима централног нервног система. 
Одлучујућа је дисеминација лезија у времену и простору, односно особа мора 
имати најмање два атака болести (за релапсно-ремитентни облик болести) које 
захватају више од једног анатомског подручја, или једно анатомско подручје ако се 
презентује на подручју карактеристичном за мултиплу склерозу. 
Поред наведених знакова који указују на могућу мултиплу склерозу ту су и 
анализе цереброспиналног ликвора. Како наводе Гргурић и Храстовић (Grgurić & 
Hrastović, 2010) код 3/4 болесника налази се благо повишење лимфоцита, типичан је 
налаз плазма ћелија којих нема у ликвору здравих особа, те умерено повишене 
беланчевине, посебно имуноглобулина Г, чије релативно повишење међу ликворским 
протеинима упућује на њихово стварање у самом средишњем живчаном саставу што је 
карактеристично за мултиплу склерозу.  
„Рендген лобање и кичме, КТ-скен, ЕЕГ, церебрална ангиографија, 
пнеумоенцефалографија и Iophendylat (Pantopaque) мијелографија или ваздушна 
мијелографија неопходна је у неким случајевима да би се искључило постојање 
неоплазми, хернијација интервертебралних пршљенова или други поремећаји који могу 












Од 2001. године користе се нови дијагностички критериjуми за МС. 
Табела 1. McDonaldovi критеријуми (Polman et al, 2005 према Недовић и сар., 2012; Павловић, 
2012) 
Клиничка презентација Додатни подаци за дијагнозу МС 
Мање од 2 или 2 напада 
 
Објективни клинички доказ 
Мање од 2 или 2 лезије или 
објективни клинички доказ 1 лезије 
са поузданим анамнестичким 





Мање од 2 или 2 напада 
 
Објективни клинички доказ лезије 
Дисеминација у простору показана: 
1 Т2 лезија у бар 2 од 4 МС  типипчна региона ЦНС-
а(перивентрикуларно, јукстакортикално, инфратенторијално или 
кичмена мождина) 




Објективни клинички доказ 2 или 
мање лезија 
Дисеминација у простору показана: 
Симултано присуство асимптоматских лезија које се пребројавају 
или не пребројавају гадолинијумом на МР 
или 
нова Т2 и/или лезија које се пребројавају гадолинијумом на 
контролном МР, независно од времена у односу на први МР 
или 
чекати други клинички напад 
1 напад 
 
Објективни клинички доказ 1 лезије 
(клинички изолован синдром) 
Дисеминација у времену и простору показана са: 
За дисеминацију у простору. 
1 Т2 лезије у најмање 2 од 4 МС регије ЦНС-а 
или 
чекати други напад  који указује на различиту ЦНС локализацију 
и 
за дисеминацију у времену: 
Истовремено присуство асимптоматских лезија које се 
пребројавају или не пребројавају гадолинијумом у било ком 
тренутку 
Или 
Нова Т2 лезија која се пребројава гадолинијумом на контролном 
МР независно од времена у односу на први МР 
Или 
Чекати други клинички испад 
Постепена неуролошка прогресија 
која указује на МС 
1 година прогресије болести (одређена ретроспективно или 
проспективно) плус 2 од 3 следећа критеријума: 
1. Доказ за дисеминацију у простору у мозгу на основу 1 Т2 
лезије у МС регионима 
2. Доказ задисеминацију у простору у кичменој мождини 
засновано на 2 или мање Т2 лезије 
3. Позитиван налаз у ликвору: олигоклоналне траке на  






1.1.2. Диференцијална дијагноза 
Детаљна дијагностика мултипле склерозе подразумева искључивање свих 
осталих могућих болести, сличних мултиплој склерози, због ширине форми и 
разноврсности симптома. Неке од тих болести су: цервиксна спондилоза, мијелитис, 
дисеминовани енцефалитис, Девикова болест, инфекције ЦНС-а, тумори, недостатак 
витамина Б12, оштећење сензибилитета, Friedreichova атаксија и многе друге. 
Мултиплу склерозу је лако препознати код поодмаклих клиничких слика са мноштвом 
симптома, али је врло тешко препознати код облика са атипичним током (Лемајић-
Комазец, 2011). 
Олигоклоналне траке имуноглобулина Г у ликвору особа са мултиплом 
склерозом бивају присутне заувек, док се код сличних болести то мења, што 























1.1.3. Лечење мултипле склерозе 
Како наводе Шендула-Јенгић и Гушћић (Šendula-Jengić & Gušćić, 2012) 
разликујемо третман успоравања болести и лечење релапса. Код већине пацијената 
јављају се егзацербације и трају од један до три месеца. Сматра се да је узрок 
егзацербацијама упала мијелина, а смањење упале корелира с брзином опоравка. 
Лечењем упале, смањује се трајање, као и последице узроковане егзацербацијом. За то 
се користе лекови са протуупалним дејством, те се најчешће користе стероиди. 
Стероиди смањују стварање антитела и изазивају упалу. Поред тога, стероиди 
побољшавају спровођење нервних импулса, имају посебно добро дејство код тек 
настале болести. Делотворни су код сметњи вида, фацијалне парезе, спастицитета, док 
са друге стране дејство стероида на тремори сметње координације је слабо (Šendula-
Jengić & Gušćić, 2012). 
Према Дегрут и Чусид (deGroot & Chusid, 1990) у најчешће терапијске методе 
спадају хиперпирексија, антисифилитичка терапија, антикоагулантна терапија, 
протеински шок и хистаминска десенситизација. Такође су се примењивали тобутамид, 
исониазид, витамин Б12, прокаин, транфузије крви, дијете без масти, кортикостероиди, 
вазодилататори и хистаминске инфузије. Где је примећен спастицитет користио се 
диазепам, дантролен-натријум или бацлофен. Иако постоје докази о позитивном учинку 
кортикостероида и адренокортикотропног хормона (АЦТХ) овај тип лечења је и даље 
под знаком питања. Лечење са АЦТХ захтева детаљно праћење због могућих 
контраиндикација. После дужег времена коришћења ове терапије може доћи до 
психичких промена, типа психозе. 
Кортикостериоиди се користе од 1950. Године и данас представљају терапију 
избора у лечењу релапса болести. Говорећи о лечењу мултипле склерозе Дегрут и 
Чусид (deGroot & Chusid, 1990) наводе да кортикостероиди имају дејство 
стабилизовања мембране лизозома и самим тим онемогућавају ослобађање 
хидролитичких ензима, као и дејство трансформације имунобласта у плазмоците, и на 
крају дејство на опоравак хематоенцефалне баријере. Примена кортикостероида је 






Обзиром да је мултипла склероза за сада неизлечива болест коју прати 
разноврсна симптоматологија у лечењу исте велику улогу игра симптоматска терапија. 
Код оболелих од МС-а често срећемо спастицитет, замор, пад когнитивних функција, 
поремећаје бешике и сфинктера, епи нападе, болове и сл. Према Левићу (1994) 
симптоматска терапија укључује разне медикаменте, на пример за спастицитет се 
користе миотонолитици, затим аналгетици и физикално лијечење. Симптоматска 
терапија правилном употребом умногоме побољшава квалитет живота ових особа. 
Обзиром на природу и тежину болести лечење мултипле склерозе се не заснива 
само на медицинској терапији.  Поред медикаментозне терапије, третман комбинује 
едукацију и физикалну или окупациону терапију. Како се ради о одраслим људима, 
важно је да буду укључени у мониторинг утицаја третмана на симптоме и ефективност 
различитих терапијских интервенција (Slavković, 2016). Често ова болест на неко време 
људе искључује из друштвеног живота, окружења и посла, стога је неопходно да 
пролазе кроз рехабилитационе третмане и третмане подршке. Недовић и сар. (Недовић 
и сар. 2008 према Недовић и сар., 2012) наводе да постоји потреба за политиком 
подршке и помоћи оболелима од МС. Како кажу, неопходно је указати на проблем, 
затим изградити стратегије за његово решавање. Поред тога, очекивања професионалне 














1.2. Квалитет живота 
Како наводи Вукадиновић (2011), у Index Medicus-у се од 1966. године појављује 
категорија “квалитет живота” код одраслих. Разумевање концепта квалитета живота 
прошло је дугу еволуцију. Средином двадесетог века под квалитетом живота углавном 
се подразумевао животни стандард, а истраживања на ту тему била су рађена у 
подручју економије. С повећањем животног стандарда, истраживања квалитета живота 
усмерена су и на опажање задовољења човекових потреба, чиме су се бавили 
социолози. 
Шездесетих година прошлог века се у дефинисању квалитета живота чини јасна 
разлика између објективне и субјективне компоненте, односно објективних и 
субјективних показатеља квалитета живота. Трећа генерација испитивања квалитета 
живота јавила се 70-их година и била је усмерена на субјективне показатеље квалитета 
живота, тј. на концепт који се разликује од пређашњих по својој усмерености на 
појединца. Усмереност на појединца карактерише и данашњи приступ у 
истраживањима квалитета живота. 
Појмом квалитет живота означава се свеукупно задовољство својим животом 
у целини. Бест и Куминс (Best & Cummins, 1995) према Милошевић и сар. (Milošević, 
Puharić, Badrov, Bis, Draženović, 2017) дефинишу квалитет живота истичући да она 
подразумева и објективну и субјективну компоненту. Субјективна компонента 
квалитета живота укључује седам домена: материјално благостање, емоционално 
благостање, здравље, продуктивност, интимност, сигурност и заједницу, док објективна 
компонента укључује културално релевантне мере објективног благостања. 
Истраживања Вини, Мидл, Ван Дајк, Декајзер, Рајнвелд (Wynia, Middel, van 
Dijk, De Keyser, Reijneveld, 2008), затим Kисић-Тепавчевић и сар., (Kisić-Tepavčević i 
sar., 2009) као и истраживање Милошевић и сар. (Milošević i sar., 2017) дошла су до 
сличних закључака, да до погоршања квалитета живота код особа са мултиплом 
склерозом најчешће доводи онеспособљеност која се јавља како и сама болест 
напредује. Чиниоци као што су поремећај когнитивних функција, моторичка 
неспособност, умор, психичко стање пацијента, једни су од најприсутнијих који утичу 




У поменутом истраживању Вини и сар., (Wynia, Middel, van Dijk,  De Keyser, 
Reijneveld, 2008) наводе да чак у 80% случајева поремећај когнитивних функција утиче 
на квалитет живота особа са мултиплом склерозом. Стога треба испитати да ли би 
третмани когнитивних функција помогли побољшању квалитета живота. Осим тога 
програми третмана треба да дају на важности интервенцијама емоционалних проблема 
и спавања, јер су оба аспекта важна за нормално когнитивно функционисање. 
Неки од фактора који утичу на квалитет живота особа са МС су: умор, сексуална 
дисфункција, инвалидност, средина. Управо због ових ствари квалитет живота људи са 
МС-ом је озбиљно нарушен. Особе са мултиплом склерозом живе годинама са том 
болешћу суочавајући се са разним симптомима, самим тим то доводи до промена у 
начину живота, односима са породицом и пријатељима. Поред ових фактора који утичу 
на квалитет живота ту су и промене у психичком стању које се често занемарују. Појава 
анксиозности и депресије чешћа је код жена, обзиром да жене и саме више оболевају од 
МС-а. Код мушкараца та депресивна црта често се огледа кроз конзумацију алкохола 
или других опијата. 
У истраживању Недовић и сар. (Недовић и сар. 2008 према Недовић и сар., 2012) 
се наводи да је у Србији смањена могућност запошљавања особа са мултиплом 
склерозом што умногоме утиче на њихов квалитет живота. Аутори наводе, такође, да су 
основне институционлне службе из области социјалне заштите, здравства и образовања 
карактеристичне по ниској доступности особама са инвалидитетом, а у исто време и 
неопходне за бољи квалитет живота (Недовић и сар., 2012). 
Чести когнитивни проблеми код депресивних људи утичу на то да су резултати 
процене квалитета живота лошији него код оних који се не суочавају са депресивношћу 
(Мatešić, 2014). Депресивност се наводи као најснажнији предиктор свеукупног 
квалитета живота оболелих, чији је утицај већих размера него неке физичке тешкоће 
попут умора. У истраживањима, депресивност се конзистентно јавља као најснажнији 
предиктор квалитета живота, па се може закључити да би третман депресије и утицај на 
психичко стање значајно допринели већем квалитету живота и здравља (Yамоут at al., 






У истраживању које су радили Кисић-Тепавчевић и сар., (Kisić-Tepavčević i sar., 
2009) квалитет живота статистички значајно је корелирао са клиничким током МС, 
дужином трајања болести, запосленошћу и брачним статусом испитаника. Скорови 
квалитета живота већине домена МSQоL-54 били су статистички значајно повезани са 
степеном физичке онеспособљености (32,5 ± 42,0), присуством депресивности и замора 
(44,6 ± 47,8) болесника са МС. Ова студија показала је да различити демографски и 
клинички параметри значајно нарушавају квалитет живота болесника са МС. 
„Oболели од мултипле склерозе налазе се у сталној потрази за подршком, 
заштитом и пажњом, што је повезано с тенденцијом зависности о другим људима“ 
(Korwin-Piotrowska i sar., 2010; према Kljajo-Nikolić, 2017: 3). Многе студије које су 
проучавале МС усмерене су на поремећаје расположења, когнитивне проблеме, степен 
неспособности који настаје годинама, психичке проблеме код оболелих, посебно на 
квалитет живота као посебној перцепцији самих пацијената о њиховом стању. Болест 
су именовали болешћу са хиљаду лица управо из разлога што код сваког пацијента има 
другачији ток, симптоматологију и различито утиче на сфере живота.  
Квалитет живота као целина највише је повезан са повећаним уплитањем МС у 
друштвене активности. Прихватање МС је повезано са бољим квалитетом живота. 
Такође је утврђено да су болесници са МС били знатно мање задовољни својом 
квалитетом живота него друге популације са инвалидитетом (Nicholl, Lincoln, Francis, 
Talal, 2001). Аронсон (Aronson, 1997; према Nicholl, Lincoln, Francis, Talal, 2001) је 
сугерисао да превенција сметњи МС у друштвеним активностима може бити кључни 
фактор за побољшање квалитета живота и спречавање институционализације, уз 
одржавање запослености и подстицање ставова o прихватању МС. 
Третман особа са МС се не заснива само на медицинској рехабилитацији и 
лековима. Важно је навести заједничко деловање медицинске рехабилитације, 
психосоцијалне помоћи и друштвене подршке како би се спречило да болест прерасте у 
инвалидност, а инвалидност у потпуну изолацију. Наука о рехабилитацији особа са 
моторичким поремећајима истиче да је неопходно радити на побољшању квалитета 
живота у свим аспектима и за све особе без обзира на крајњи исход (Мацић и сар., 





1.2.1. Депресија код мултипле склерозе 
Поремећаји емоција могу се изразити на различите начине. Код хроничних 
болесника обично се јавља депресија због настале ситуације и постављене дијагнозе. 
„Депресија, као и стрепња уврштава се у елементарне афективне реакције. То је 
основна биопсихолошка реакција на губитак објекта или стања у које је уложена 
нагонска енергија. У неуротичној депресији Ја је преплављено депресивним 
расположењем“ (Krajger-Guzina, 2007: 89). Како Кецмановић (1990) наводи депресивно 
расположење карактерише повлачење болесника у себе, потиштеност, пад виталних 
динамизама, несаница, губитак апетита, опседнутост црним мислима, успореност 
мисаоног блока, безнадежност и беспомоћност. „Психотичне депресивне реакције су, 
као и депресивне неурозе, резултат полиморфних психогених узрока, фактора околине 
и различитих конфликтних ситуација. Спољни стрес је евидентан. Јасна је узрочна 
повезаност између спољног и депресивног испољавања“ (Marić,1993: 163). 
Према наводима Кецмановића (1990) у свакодневном говору не постоји реч која 
би одговарала термину депресија. За лаике депресија је синоним за тугу или жалост. 
Међутим болесници који су у депресивној фази никада не користе тугу као синоним за 
њихово стање, обично то описују као да се ради о „нечем другом“. Туга није обавезно 
обележје депресије и депресивног понашања. Симптоми се комбинују на безброј 
начина, из чега произилазе и тако разноврсне клиничке слике. Депресија је сложени 
поремећај здравља који се испољава променама готово свих психичких функција и 
бројних телесних функција и дубоко утиче на социјалне односе пацијената. 
Присуство депресије код МС је мултифакторијално условљено и зависи од 
процеса који се одвија у мозгу, стигматизирајуће природе обољења, онеспособљености 
коју носи МС, те о врсти терапије (Ећимовић, 2017). 
Шендула-Јенгић и Гушчић (Šendula-Jengić & Gušćić, 2012) наводе да код две 
трећине болесника са МС постоје психички поремећаји. Узроци психичких проблема 
код особа са МС су демијелинизирајуће лезије темпоралног режња. Неки од поремећаји 
који се могу јавити су: халуцинације, поремећај расположења, поремећај мишљења, 
еуфорија, иритабилност, депресија и друго. 
Шендула-Јенгић и Гушчић  (Šendula-Jengić & Gušćić, 2012) такође наводе да 
депресија која је повезана са когнитивним проблемима друго је заједничко обележје 
оболелих од мултипле склерозе. И мултипла склероза и депресија повезане су са 
повећаном дозом кортизола што указује на поремећај ендокриноимунолошке реакције. 
14. 
Карактеристична је снижена сензитивност функције пролиферације Т ћелија у МС-у 
која је удружена са депресијом. Ризик обољевања од депресије има 27-54% пацијената с 
МС-ом. Депресија код МС-а често је недијагностикована или прекривена другим 
симптомима МС-а: умором (<80%), поремећајем апетита, поремећајем спавања. 
Највећи фактор ризика за самоубиство уз социјалну изолацију је релапс болести и 
претходни покушај суицида. Код МС-а нема корелације између депресије и дужине 
трајања болести, депресије и женског пола. Могући узроци депресије код МС-а су: 
телесни симптоми, посебно ако су интрузивни и тешко се контролишу (врло тешко 
доживљавају потешкоће контроле мокрења); когнитивно оштећење, социјално 
оштећење (губитак посла, смањена мрежа релација, подршка опада с временом); 
оштећења у можданој структури; штетне учинке терапије или имуна дисфункција. 
„Резултати функционалне МР су показали измењен образац церебралне 
активације при обради емоционалних стимулуса код оболелих од МС у односу на 
здраве, чиме се можда може објаснити повећана подложност за развој депресије“ (Gold 
i sar., 2010 према Недељковић, 2014: 12). Сем структуралних промена, у настанку 
депресије значајну улогу играју и психосоцијални фактори од којих се издвајају 
неизвесност, неадекватна способност адаптације на болест, бепомоћност, стрес, замор, 
неадекватни социјални односи, губитак способности за рекреацију (Passamont, 2009; 
према Недељковић, 2014). 
У студији које су спровели Гилкрист и Крид (Gilchrist and Creed, 1994; према 
Vossa, Arnettb, Higginsona, Randolpha, Camposa, Dyck, 2002), депресија је била значајно 
повезана са социјалним стресом у групи од 34 болесника са МС. Даљом анализом SSSI-
а откривено је да депресивни пацијенти имају знатно већи стрес у доменима занимања, 
брака и породичних односа. 
Мејбири и Брувин (Maybury and Brewin, 1984; према Vossa i sar., 2002) су 
открили да је учесталост контакта са радно способним људима била у значајној 
корелацији са самопоштовањем и психолошким здрављем на узорку пацијената са МС-
ом. Иако се ове студије могу тумачити на различите начине, једно од објашњења за 
резултате је да ће немогућност дружења са другим људима, због замора или физичких 





Резултати истраживања које су добили Видовић, Чашар-Ровазди, Рендулић-
Сливар и Крамл (Vidović, Časar-Rovazdi, Rendulić-Slivar & Kraml, 2016) говоре да од 
укупног броја испитаника који је био 102, 31 (30,4%) је испунило критеријуме за 
дијагнозу депресивног синдрома, а 10 њих (32,3%) узимало је антидепресиве. Нађена је 
статистички значајна повезаност између присутности депресивног синдрома и вишег 
степена онеспособљености (p = 0,028), док није нађена између присутности 
депресивног синдрома у односу на пол (p = 0,429), животну доб (p = 0,652), трајање 
болести (p = 0,549) и клинички ток болести  (p = 0,326). Висока учесталост болесника 
позитивних на тесту за депресију и чињеница да само трећина њих узима 
антидепресиве захтева активан приступ у дијагностици и лечењу депресије код 
оболелих од МС. 
Иако је депресија уобичајена и очекивана реакција на прогресивну болест која 
може довести до инвалидности, то је знак психијатријске презентације код пацијената 
са МС. Животна преваленција за дијагнозу депресије у овој популацији креће се од 40% 
до 50% (Miden, Schiffer, 1990 према; Rodgers & Bland, 1996), а ризик за самоубиство је 
посебно повећан за младе мушкарце у првих 5 година након дијагнозе (Stenager, 
Stenager, Koch-Henriksen, 1992; према Rodgers & Bland, 1996). Резултати метаанализе 5 
студија подржали су хипотезу да групе пацијената са МС имају веће стопе депресије од 
група за поређење, чак и када се групе за поређење састоје од других пацијената са 
хроничним болестима (Shubert, Wineman, 1986; према Rodgers & Bland, 1996). 
Према поменутој студији Видовић и сар. (Vidović i sar., 2016) преваленца 
депресивног синдрома код МС болесника износила је 30,4%. Преваленца депресије код 
пацијената са МС значајно варира у објављеним студијама. Хетерогени резултати у 
различитим извештајима у литератури могу бити последица разлика у методама 
прикупљања података, мале величине узорка, начина спровођења студије и разлика у 
социоекономском или културном контексту. Збирна процена преваленције депресије 









1.2.2. Анксиозност код мултипле склерозе 
Морић-Петровић (Morić-Petrović, 1991) наводи да анксиозност лежи у основи 
свих емоционалних поремећаја. Емоционални поремећаји, па и депресија заправо 
представљају одбрану од анксиозности. Симптоми би били индиректна манифестација 
и последица инстрапсихичког конфликта анксиозности која је тим конфликтом 
изазвана. Личност се том конверзијом брани од мучног и болног доживљаја 
анксиозности. У томе би се састојала тзв. „примарна добит“ од болести. Исти аутор 
наводи када уз депресију постоји и прилична доза анксиозности онда то говори да 
конверзија анксиозности у депресију није била сасвим ефикасна и потпуна. Анксиозна 
депресија је често најозбиљнији тип депресије. 
„Анксиозност је, до извесног степена, обично искуство које познаје сваки човјек. 
Може да се односи на неизвесности које се осећају на здравље породице; напетост која 
се осећа пре суочавања са тешком ситуацијом“ (Мarić, 1993: 81). Према Марићу (Marić, 
1993), анксиозност се појављује и као егзистенцијалистичка неспремност и невољност 
човека да прихвати неизбежност сопствене смрти. У једној студији спроведеној на 68 
испитаника истраживачи су дошли до резултата да укупно 63,2% узорка има симптоме 
анксиозности. Доказана је хипотеза о утицају различитих механизама суочавања на 
депресију, анксиозност, когнитивну дисфункцију и умор, изузев утицаја на физичко 
стање. Доказано је да je стопа психијатријског коморбидитета оболелих од мултипле 
склерозе значајна, те да различити механизми суочавања могу олакшати, али и 
отежати, постизање психофизичког бољитка (Брајковић и сар., 2009). 
Дијагностиковање анксиозности примарно се своди на утврђивање симптома. 
Важно је утврдити када се јављају симптоми анксиозности, у којој мери, да ли су 
повезани са неком ситуацијом или болешћу, постоји ли догађај који изазива анксиозне 
нападе, или се јаљају невезано за ситуације и континуирано су присутни. Анксиозни 
поремећаји су често удружени са још неким поремећајима, типа депресије, паничног 
поремећаја. Стога је неопходно утврдити да ли је присутно више поремећаја. Како би 
се одредила тежина самог поремећаја потребно је проценити и социјално и радно 





У истраживању које су радили Брајковић и сар. (Brajković i sar., 2009)  на узорку 
од 150 испитаника само 29,80% испитаника не показује симптоме анксиозности или 
депресије, при чему већина испитаника (50,9%) показује симптоме поремећаја 
афективног и анксиозног спектра. Ниједан од испитаника не пати од изоловане 
депресије. У просеку, испитаници су постигли више на анксиозности (М= 9,14, SD = 
4,83) него на депресивној субскали (М = 8,12, SD = 4,32) са максималним резултатом на 
свакој подскали од 20. 
У поређењу истраживања анксиозни поремећаји су били мање учестали од 
депресивних. Поред тога, клиничка разноликост анксиозних поремећаја не дозвољава 
генерализацију студија. Промене у дијагностичким критеријумима додатно компликују 

























2. Циљ, задаци и хипотезе 
2.1. Циљ истраживања 
Основни циљ овог истраживања је процена квалитета живота код особа са 
мултиплом склерозом. 
Квалитет живота особа са мултиплом склерозом процењиван је кроз испитивање 
утицаја болести на појаву депресије и анксиозности код оболелих особа. 
 
2.2. Задаци истраживања 
Циљ истраживања је операционализован кроз следеће задатке: 
• Проценити квалитет живота особа са мултиплом склерозом. 
• Утврдити ниво депресије. 
• Утврдити ниво анксиозности. 
• Утврдити утицај болести на квалитет живота 
 
2.3. Хипотезе истраживања 
У истраживању смо пошли од следећих претпоставки: 
1) Постоје значајне разлике у квалитету живота испитаника у односу на 
дијагностикован облик мултипле склерозе.  
2) Постоје значајне разлике у анксиозности и депресивности испитаника са мултиплом 
склерозом у односу на облик болести. 
3) Постоји значајна разлика у квалитету живота особа са мултиплом склерозом у 
односу на време постављања дијагнозе. 
4) Постоји статистички значајна негативна корелација анксиозности и депресије са 










3. Методологија истраживања 
3.1. Време и место истраживања 
Истраживање је спроведено током 2019. године, у Друштву за мултиплу 
склерозу Србије и Дому за стара и инвалидна лица на Бежанијској коси. 
 
3.2. Узорак истраживања  
Узорак истраживања је чинило 100 особа са мултиплом склерозом, оба пола који 
су чланови Друштва мултипле склерозе Србије. 
 
У Графикону 1 приказана је структура испитаника у односу на пол. 
 
 












3.3. Варијабле истраживања 






• Облици МС-а 
• Време успостављања дијагнозе 
• Социјални  статус (запосленост, брачни статус,...) 
• Mоторичко функционисање 
 
Зависне: 
• Квалитет живота 
• Ниво депресије 



















3.4. Методе, технике и инструменти истраживања 
У овом истраживању су примењени следећи инструменти: 
• Упитник за прикупљање демографских података конструисан за потребе истраживања 
• За процену нивоа депресије користили смо Беков инвентар депресивности - (Beck 
Depression Inventory, BDI-II; Beck et al., 1996) 
• За процену нивоа анксиозности употребили смо - State-Trait Anxiety Inventory (STAI; 
Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1977) 
• За процену квалитета живота користили смо - Multiple Sclerosis Quality of Life 
(MSQOL)-54 Instrument 
Упитник за прикупљање демографских података садржи информације о 
личним подацима испитаника: пол, датум рођења, образовање, информације о радном 
односу особе, информације о примањима, брачном односу, интересовањима, колико је 
времена прошло од постављања дијагнозе, који је облик мултипле склерозе присутан, 
соматски статус. 
 
Beck Depression Inventory 
Beck Depresssion Inventory је широко распрострањен упитник за процену нивоа 
депресије. Састоји се из 21 ставке, које мере присуство и тежину афективних, 
когнитивних, мотивационих, психомоторних и вегетативних манифестација депресије. 
Ставке се сабирају да би се добио укупан резултат који се креће од 0 до 69 (Beck, Ward, 
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961 према; Ulusoy, Sahir, Erkmen, 1998). 
Примена упитника је једноставна и испитаници га могу сами попунити. Задатак 
испитаника је да од понуђене четири тврдње одабере једну која најбоље описује начин 
на који се осећао у протекле две недеље, укључујући и дан испуњавања. Попуњавање 










State-Trait Anxiety Inventory 
STAI је упитник  који се састоји од  две скале. Развијен је да обезбеди одвојено 
оперативно мерење  за стање и за особине анксиозности. Свака скала садржи 20 ставки 
које указују на присуство или одсуство симптома анксиозности.  
STAI-S процењује стање анксиозности које се временом мења. 
STAI-T процењује тежину симптома анксиозности пошто их испитаник 
генерално осећа. 
STAI је првобитно развијен за употребу са типичном популацијом (Spielberg, 
Gorsuch &Lushene, 1970; према Ulusoy, Sahir, Erkmen, 1998).  Примена упитника може 
бити индивидуална или групна. Време које је потребно за испуњавање је око 20 минута. 
 
Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQOL)-54 Instrument 
MSQOL-54 је тест за мерење квалитета живота, који комбинује и генеричке и 
специфичне ставке МС-а у једном инструменту. Програмери су користили SF-36 као 
генеричку компоненту којој је додато 18 ставки како би дотакли специфична питања 
везана за МС, као што су умор, когнитивна функција, итд. Инструмент генерише 12 
подскала заједно са два збирна резултата и две додатне мере од једне ставке. Подскале 
су: физичка функција, емоционална, бол, емоционално благостање, енергија, 
здравствена перцепција, друштвена функција, когнитивна функција, здравствено стање, 
свеукупни квалитет живота и сексуална функција. Збирни резултати су збирни сажетак 
физичког здравља и сажетак психолошког здравља. Јединствене мере су задовољство 
сексуалном функцијом и променом здравља. 
МSQOL-54 је структурирани упитник са само-извештајем који пацијент 
генерално може употпунити са мало или без помоћи. Може га водити и анкетар. Не 
постоји јединствена оцена за МSQOL-54. Два сумарна резултата – физичко здравље и 
ментално здравље – могу се извести из  комбинације скала. Постоје, такође, две мере 
које се односе на једну ставку: задовољство сексуалном функцијом и променом 
здравља. 






3.4.1. Поузданост мерних скала 
Провера поузданости мерне скале врши се помоћу Кронбаховог коефицијента 
алфа, чија се вриједност креће између 0 и 1. Виша корелација између анализираних 
варијабли указује и на већу поузданост мерне скале. Према DeVelisu (2003), не 
препоручује се прихватање поузданости мерне скале мање од 0,7. У Tабели 2 приказана 
је статистика поузданости мерне скале за све случајеве (варијбле) истраживања. 
 
На основу резултата провере поузданости, Кронбахов алфа износи 0,942 за скалу 
анксиозност-стање, 0,920 за скалу анксиозност-особина, 0908 за скалу депресивности, 
0,943 за скалу квалитета живота-физичко здравље и 0,928 за скалу квалитета живота-
ментално здравље што показује врло високу поузданост и унутрашњу сагласност скала 

























Анксиозност – стање ,942 ,943 20 
Анксиозност – особина ,920 ,921 20 
Депресивност ,908 ,915 21 
Квалитет живота – физичко здравље ,943 ,942 39 
Квалитет живота – ментално здравље ,928 ,936 19 
Извор: Калкулација аутора 
24. 
3.5. Статистичка обрада података 
3.5.1. Дескриптивна статистика 
Од дескриптивних статистичких мера коришћене су мере пребројавања 
(фреквенције и проценти), мере централне тенденције (аритметичка средина) и мере 
варијабилности (стандардна девијација). Прелиминарна анализа података подразумева 
израчунавање описних статистичких показатеља. Описни статистички показатељи 
треба да утврде нормалност распореда, открију нетипичне тачке, што ће директно 
утицати на могућност коначног избора и примену статистичких метода. Поузданост 
мерне скале показује степен њене отпорности на случајне грешке, а да би се измерила 
користиће се најчешће употребљавани Кронбахов (Cronbach) коефицијент алфа. 
 
3.5.2. Инференцијална статистика 
Из разлога што дескриптивна статистика пружа врло просте информације, у 
оквиру инференцијалне статистике извршена је провера постављених хипотеза и 
пружени су одговори на конкретна истраживачка питања помоћу сложенијих 
статистичких техника. Коришћене су мултиваријациона анализа варијансе (MANOVA) 


















4. Резултати истраживања 
4.1. Анализа узорка истраживања 
Према животној доби испитаника (графикон 2), види се да у узорку има 12 
испитаника између 21 и 30 година старости (12%), 20 испитаника у групи од 31 до 40 
година старости (20%), 33 испитаника који имају између 41 и 50 година старости (33%), 
24 испитаника у групи између 51 и 60 година старости (24%) и 11 испитаникa који има 
преко 60 година старости (11%). 
 
 
Графикон 2. Структура испитаника у односу на животну доб 
 
Према образовном нивоу испитаника (табела 3), види се да у узорку има 5 
испитаника са завршеном основном школом (5%), 46 испитаника са завршеном 
средњом школом (46%) и 49 испитаника за завршеном вишом или високом школом 
(49%). 
Табела 3. Образовни ниво испитаника 
 Учесталост Структура (%) 
Основнo образовање 5 5,0 
Средње образовање 46 46,0 
Више/високо образовање 49 49,0 
Укупно 100 100,0 
Извор: Калкулација аутора 
 
Према радном статусу испитаника (графикон 3), види се да у узорку има 16 




Графикон 3. Радни статус испитаника 
Када су у питању приходи испитаника (табела 4), види се да у узорку има 12 
испитаника који примају социјалну помоћ (2%), 19 испитаника који примају додатак за 
туђу помоћ и негу (19,0%), 3 испитаника који имају приходе по основу телесног 
оштећења (3%), 1 испитаник прима алиментацију (1%), 50 испитаника има сопствене 
приходе (50%), док 25 испитанике остварује приходе по другом основу (25%). 
Табела 4. Приходи испитаника 
 Учесталост Структура (%)  
Социјална помоћ 2 2,0 
Додатак за туђу помоћ и негу 19 19,0 
Телесно оштећење 3 3,0 
Алиментација 1 1,0 
Сопствени приходи 50 50,0 
Друго 25 25,0 
Укупно 100 100,0 
Извор: Калкулација аутора 
 
Када је у питању брачни статус испитаника (табела 5), види се да у узорку има 
31 испитаник који није у браку (неожењен/неудата) (31,0%), 54 испитаника који су у 
браку (54,0%), 6 испитаника који су у ванбрачној заједници (6,%) и 9 испитаника који 
су разведени (9,0%). 
Табела 5. Брачни статус испитаника 
 Учесталост Структура (%) 
Неожењен/ неудата 31 31,0 
У браку 54 54,0 
Ванбрачна заједница 6 6,0 
Разведен/а 9 9,0 
Укупно 100 100,0  
Извор: Калкулација аутора 
 
27. 
Када је у питању интересовање испитаника (табела 6), види се да у узорку има 
17 испитаника који немају хоби (17%), 18 испитаника је као интересовање навело спорт 
(18%), 12 испитаника је навело музику (12%), 5 испитаника је навело компјутере 
(5,0%), 7 испитаника је навело друштвене игре (7%), 16 испитаника је навело читање 
поезије (16%), 25 испитаника је навело нешто друго као хоби (25%). 
 
Табела 6. Интересовање испитаника 
 Учесталост Структура (%) 
Нема хоби 17 17,0 
Спорт 18 18,0 
Музика 12 12,0 
Компјутери 5 5,0 
Друштвене игре 7 7,0 
Читање поезије 16 16,0 
Друго 25 25,0 
Укупно 100 100,0 
Извор: Калкулација аутора 
 
Према томе колико је времена прошло од постављања дијагнозе (табела 7), види 
се да у узорку има 16 испитаника којима је дијагноза успостављена у протекле две 
године (16%), 14 испитаника којима је дијагноза успостављена у протекле четири 
године (14%) и 70 испитаника којима је дијагноза успостављена пре више од пет година 
(70%). 
Табела 7. Време од постављања дијагнозе испитаника 
 Учесталост Структура (%)  
1-2 године 16 16,0  
3-4 године 14 14,0  
Више од 5 година 70 70,0  
Укупно 100 100,0  
Извор: Калкулација аутора 
 
Према облику мултипле склерозе испитаника (табела 8), види се да у узорку има 
45 испитаника који имају релапсно ремитентан облик МС-а (45,0%), 23 испитаника 
који имају секундарно прогресиван облик МС-а (23,0%), 15 испитаника који имају 
примарно прогресиван облик МС-а (15,0%) и 17 испитаника који имају прогресивно 






Табела 8. Облик мултипле склерозе испитаника 
 Учесталост Структура (%)  
Релапсно ремитентан 45 45,0  
Секундарно прогресиван 23 23,0  
Примарно прогресиван 15 15,0  
Прогресивно релапсни 17 17,0  
Укупно 100 100,0  
  Извор: Калкулација аутора 
 
Када су у питању соматске одликама испитаника (табела 9), држање тела је 
добро код 65% испитаника, односно лоше код 35% испитаника. Стајање је могуће код 
55% испитаника, отежано код 29% испитаника, а немогуће код 16% испитаника. 61% 
испитаника самостално хода, 10% хода уз помоћ колица, 8% уз помоћ друге особе, 13% 
уз помоћ помагала, док 8% уопште не хода. Обе руке користи 90% испитаника, једну 
року 6%, док 4% не користи ни једну руку. Говор је нормалан код 86% испитаника, а 
разумљив код 14% испитаника. Органских обољења нема 89% испитаника, док 11% 
испитаника има органска обољења. Вид је добар код 68% испитаника, док 32% 
слабовидо. Слух је добар код 90% испитаника, док је 10% испитаника наглуво. 
Табела 9. Соматске одлике испитаника обухваћених узорком (н=100) 
  Број испитаника (н) Структура (%) 
Држање тела 
Добро 65 65,0 
Лоше 35 35,0 
Стајање 
Могуће 55 55,0 
Отежано 29 29,0 
Немогуће 16 16,0 
Ходање 
Самостално 61 61,0 
Уз помоћ колица 10 10,0 
Уз помоћ друге особе 8 8,0 
Уз помоћ помагала 13 13,0 
Не хода 8 8,0 
Коришћење руку 
Обе 90 90,0 
Једна 6 6,0 
Ниједна 4 4,0 
Говор 
Нормалан 86 86,0 
Разумљив 14 14,0 
Органска обољења 
Нема 89 89,0 
Има 11 11,0 
Вид 
Добар 68 68,0 
Слабовид 32 32,0 
Слух 
Добар 90 90,0 
Наглув 10 10,0 






У наредној табели (табела 10) приказани су описни статистички показатељи 
анксиозности испитаника, која се испитује помоћу две скале: скала анксиозности – 
стање и скале анксиозности – особина. Прва скала садржи 20 тврдњи које се процењују 
од 1 до 4 (1 – нимало, 2 – донекле, 3 – умерено, 4 – веома много). Следеће тврдње су 
рекодиране: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. Друга скала садржи 20 тврдњи које се 
процењују од 1 до 4 (1 – скоро никада, 2 – понекад, 3 – често, 4 – скоро увек). Следеће 
тврдње су рекодиране: 1, 3, 6, 7, 10, 13, 14, 16, 19. Минимална вредност сваке скале је 
20, а максимална вредност 80, при чему виши резултат показује већу анксиозност. За 
добијање описних статистичких показатеља употребљене су средња вредност, 
медијана, стандардно одступање, распон вредности променљивих, асиметрија и 
спљоштеност расподеле.  
Табела 10. Описни статистички показатељи анксиозности: стање и особина 









Средња вредност 46,04 45,07 
95% интервал 
поверења 
Доња граница 43,40 42,67 
Горња граница 48,68 47,47 
Модификована средња вредност 45,67 44,86 
Медијана 49,00 45,50 
Варијанса 177,211 146,147 
Стандардна девијација 13,312 12,089 
Минимум 20 21 
Максимум 80 77 
Распон 60 56 
Интерквартилни распон 15 16 
Асиметрија ,120 ,076 
Спљоштеност ,096 ,096 
Стандардна грешка 1,33 1,21 
Извор: Калкулација аутора 
 
За скалу анксиозност – стање, распон добијених резултата је од 20 до 80. Средња 
вредност износи 46,04 док је стандардно одступање од средње вредности 13,312. 
Уколико се занемари 5% горњих и доњих вредности добија се нова средња вредност од 
45,67. Уколико се упореди првобитна (46,04) и нова средња вредност (45,67), видимо да 
се те две средње вредности не разликују значајно, што упућује на закључак да 






За скалу анксиозност – особина, распон добијених резултата је од 21 до 7. 
Средња вредност износи 45,07 док је стандардно одступање од средње вредности 
12,089. Уколико се занемари 5% горњих и доњих вредности добија се нова средња 
вредност од 44,86. Уколико се упореди првобитна (45,07) и нова средња вредност 
(44,86), видимо да се те две средње вредности не разликују значајно, што упућује на 
закључак да екстремне вредности не утичу значајно на средњу вредност.  
Стварни облик расподеле резултата анскиозности помоћу скала анксиозности – 
стање и скале анксиозности – особина може се приказати помоћу хистограма (графикон 
4). 
 
Графикон 4. Хистограм: анксиозност – стање и анксиозности – особина. 
 
У анализираном узорку 75% испитаника показује значајне симптоме анксиозног 
стања, док 71% испитаника показује значајне симптоме анксиозних особина (табела 
11). 
Табела 11. Анксиозност – групе (н=100) 

















(20- 38 бодова) 






















 Нема анксиозности 
(20- 38 бодова) 




71 71,0 71,0 100,0 




У наредној табели (табела 12) приказани су описни статистички показатељи 
скале депресивности испитаника која садржи 21 тврдњу које се процењују на 
четворостепеној скали (0-3), тако да веће вредности означавају већи интензитет 
симптома. Максимални број бодова је 63. За добијање описних статистичких 
показатеља употребљене су средња вредност, медијана, стандардно одступање, распон 
вредности променљивих, асиметрија и спљоштеност расподеле.  










Средња вредност 12,49 
95% интервал 
поверења 
Доња граница 10,55 
Горња граница 14,43 
Модификована средња вредност 11,79 
Медијана 11,50 
Варијанса 95,808 




Интерквартилни распон 13 
Асиметрија ,893 
Спљоштеност ,447 
Стандардна грешка 0,98 
Извор: Калкулација аутора 
 
За скалу депресивности, распон добијених резултата је од 20 до 42. Средња 
вредност износи 12,49 док је стандардно одступање од средње вредности 9,788. 
Уколико се занемари 5% горњих и доњих вредности добија се нова средња вредност од 
11,79. Уколико се упореди првобитна (12,49) и нова средња вредност (11,79), видимо да 
се те две средње вредности не разликују значајно, што упућује на закључак да 
екстремне вредности не утичу значајно на средњу вредност. 
Стварни облик расподеле резултата депресивности може се приказати помоћу 
хистограма (графикон 5).  
32. 
 
Графикон 5. Хистограм: депресивност. 
 
У анализираном узорку 59% испитаника има минималну депресивност, 22% 
испитаника има благу депресивност, 12% испитаника има умерену депресивност, док 
7% испитаника има изражену тешку депресивност (табела 13). 
 
Табела 13. Депресивност - групе 




59 59,0 59,0 59,0 
Блага депресивност 




12 12,0 12,0 93,0 
Тешка депресивност 
(29-63) 7 7,0 7,0 100,0 
Укупно 100 100,0 100,0 
 










У наредној табели (табела 14) приказани су описни статистички показатељи 
квалитета живота, која се испитује помоћу 14 субскала: физичко здравље; проблеми у 
активностима као резултат физичког стања; проблеми у активностима као резултат 
емоционалних проблема; бол; емоционално благостање; енергија; самопроцена 
здравља; социјалне активности; когнитивне способности; оптерећеност здрављем; 
сексуалне функције; здравствене промене; задовољство сексуалним животом; оцена 
квалитета живота. Применом одређеног кључа, добијају се две коначне скале квалитета 
живота: физичко здравље и ментално здравље. За добијање описних статистичких 
показатеља употребљене су средња вредност, медијана, стандардно одступање, распон 
вредности променљивих, асиметрија и спљоштеност расподеле.  
Табела 14. Описни статистички показатељи квалитета живота: физичко и ментално 
здравље 









Средња вредност 51,42 51,98 
95% интервал 
поверења 
Доња граница 47,38 47,30 
Горња граница 55,46 56,65 
Модификована средња вредност 51,32 52,28 
Медијана 48,22 46,72 
Варијанса 415,39 555,031 
Стандардна девијација 20,381 23,559 
Минимум 8,59 3,00 
Максимум 95,90 91,90 
Распон 87,31 88,90 
Интерквартилни распон 29,02 43,92 
Асиметрија ,209 ,001 
Спљоштеност -,563 -1,125 
Стандардна грешка 2,04 2,36 
Извор: Калкулација аутора 
 
За скалу физичко здравље, распон добијених резултата је од 8,59 до 95,90 
(теоријски распон од 0-100). Средња вредност износи 51,42 док је стандардно 
одступање од средње вредности 20,381. Уколико се занемари 5% горњих и доњих 
вредности добија се нова средња вредност од 51,32. Уколико се упореди првобитна 
(51,42) и нова средња вредност (51,32), видимо да се те две средње вредности не 
разликују значајно, што упућује на закључак да екстремне вредности не утичу значајно 






За скалу ментално здравље, распон добијених резултата је од 3,0 до 91,90. 
Средња вредност износи 51,98 док је стандардно одступање од средње вредности 
23,559. Уколико се занемари 5% горњих и доњих вредности добија се нова средња 
вредност од 52,28. Уколико се упореди првобитна (51,98) и нова средња вредност 
(52,28), видимо да се те две средње вредности не разликују значајно, што упућује на 
закључак да екстремне вредности не утичу значајно на средњу вредност.  
 
Стварни облик расподеле резултата квалитета живота помоћу скала физичко 





















4.1.1. Утврђивање статистички значајне разлике у квалитету живота према 
облику мултипле склерозе испитаника 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоје разлике у 
квалитету живота (физичко здравље и ментално здравље) испитаника са различитим 
облицима мултипле склерозе. Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х1: Постоје значајне разлике у квалитету живота испитаника у односу на 
дијагностикован облик мултипле склерозе. 
За тестирање предложене хипотезе користиће се мултиваријациона анализа 
варијансе (енгл. multivariate analyis of variance – MANOVA). Резултате теста приказују 
табеле 15, 16 и 17. 
Табела 15. Дескриптивна статистика 








Релапсно ремитентан 58,33 19,179 45 
Секундарно прогресиван 37,92 14,266 23 
Примарно прогресиван 55,11 23,444 15 
Прогресивно релапсни 48,15 19,426 17 
Укупно 51,42 20,381 100 
Ментално здравље 
Релапсно ремитентан 59,07 23,466 45 
Секундарно прогресиван 40,13 17,062 23 
Примарно прогресиван 58,37 28,973 15 
Прогресивно релапсни 43,60 18,132 17 
Укупно 51,98 23,559 100 
Извор: Калкулација аутора 
 
Табела 16. Мултиваријациони тест 














Pillai's Trace ,860 291,884 2 95 ,000 ,860 
Wilks' Lambda ,140 291,884 2 95 ,000 ,860 
Hotelling's Trace 6,145 291,884 2 95 ,000 ,860 




Pillai's Trace ,197 3,498 6 192 ,003 ,099 
Wilks' Lambda ,808 3,558 6 190 ,002 ,101 
Hotelling's Trace ,231 3,618 6 188 ,002 ,104 
Roy's Largest Root ,198 6,346 3 96 ,001 ,165 






Табела 17. Тестови ефеката између субјеката 
Извор Зависне варијабле 













Физичко здравље 6728,097 3 2242,699 6,259 ,001 ,164 
Ментално здравље 7301,002 3 2433,667 4,903 ,003 ,133 
Слободни 
члан 
Физичко здравље 208207,359 1 208207,359 581,111 ,000 ,858 




Физичко здравље 6728,097 3 2242,699 6,259 ,001 ,164 
Ментално здравље 7301,002 3 2433,667 4,903 ,003 ,133 
Грешка 
Физичко здравље 34396,038 96 358,292    
Ментално здравље 47647,103 96 496,324    
Укупно 
Физичко здравље 305569,656 100     
Ментално здравље 325167,279 100     
Кориговано 
укупно 
Физичко здравље 41124,136 99     
Ментално здравље 54948,105 99     
Извор: Калкулација аутора 
 
Једнофакторском мултиваријационом анализом варијансе истражене су разлике 
облика мултипле склерозе у квалитету живота. Употребљене су две зависне 
променљиве: физичко здравље и ментално здравље. Независна променљива био је 
облик мултипле склерозе. Прелиминарним испитивањем проверене су претпоставке о 
нормалности, линеарности, униваријационим и мултиваријационим атипичним 
тачкама, хомогености матрица варијансе-коваријансе и мултиколинеарности (Green, 
M., Salking, N., 2014: 238). Озбиљније нарушавање претпоставки није примећено. 
Утврђена је статистички значајна разлика између облика мултипле склерозе 
испитаника у погледу комбинације зависних променљивих, F (6, 190) = 3,558, p = 0,002 
< 0,05; Вилксов ламбда = 0,808; парцијални ета квадрат (пропорција варијансе у 
зависној варијабли) = 0,101 (мали утицај) (Cohen, 1988: 284-287). 
Када су резултати зависних променљивих размотрени засебно, обе варијабле 
достижу статистички значајну разлику (након Бонферони корекције1 алфа ниво је 
0,025): физичко здравље, F (3, 96) = 6,259, p = 0,01<0,025, парцијални ета квадрат = 
0,164; ментално здравље, F (3, 96) = 4,903, p = 0,03<0,025, парцијални ета квадрат = 
0,133.  
Прегледом просечних вредности резултата (табела 15) утврђено је да се 
испитаници који имају релапсно ремитентан облик мултипле склерозе (M = 58,33, SD = 
19,179) и примарно прогресиван облик мултипле склерозе (М = 55,11, SD = 23,444), 
према физичком здрављу, значајно разликују од средње вредности испитаника који 
имају секундарно прогресиван облик мултипле склерозе (M = 37,92, SD = 14,266). 
 
1 α/број тестова (Coakes, 2013, стр. 180) 
37. 
Испитаници који имају прогресивно релапсни облик мултипле склерозе (M = 48,15, SD 
= 19,426) се не разликују значајно од испитаника осталих облика мултипле склерозе. 
Прегледом просечних вредности резултата утврђено је да се испитаници који имају 
релапсно ремитентан облик мултипле склерозе (M = 59,07, SD = 23,466), према 
менталном здрављу, значајно разликују од средње вредности испитаника који имају 
секундарно прогресиван облик мултипле склерозе (M = 40,13, SD = 17,062). 
Испитаници који имају примарно прогресиван облик мултипле склерозе (M = 58,37, SD 
= 28,973) и испитаници који имају прогресивно релапсни облик мултипле склерозе (M 
= 43,60, SD = 18,132) се не разликују значајно од испитаника претходна два облика 
























4.1.2. Утврђивање статистички значајне разлике у анксиозности и 
депресивности према облику мултипле склерозе испитаника 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоје разлике у 
анксиозности (стање и особина) и депресивности испитаника са различитим облицима 
мултипле склерозе. Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х2: Постоје значајне разлике у анксиозности и депресивности испитаника са 
мултиплом склерозом у односу на облик болести. 
За тестирање предложене хипотезе користиће се мултиваријациона анализа 
варијансе (енгл. multivariate analyis of variance – MANOVA). Резултате теста приказују 
табеле 18, 19 и 20. 
Табела 18. Дескриптивна статистика 







Анксиозност – стање 
Релапсно ремитентан 43,36 11,773 45 
Секундарно прогресиван 52,26 14,261 23 
Примарно прогресиван 42,67 13,782 15 
Прогресивно релапсни 47,71 13,415 17 
Анксиозност – особина 
Релапсно ремитентан 41,80 11,644 45 
Секундарно прогресиван 50,00 9,352 23 
Примарно прогресиван 41,87 13,320 15 
Прогресивно релапсни 49,88 12,519 17 
Депресивност 
Релапсно ремитентан 45,07 12,089 100 
Секундарно прогресиван 10,07 7,898 45 
Примарно прогресиван 14,87 10,284 23 
Прогресивно релапсни 9,87 8,855 15 
Извор: Калкулација аутора 
 
 
Табела 19. Мултиваријациони тест 














Pillai's Trace ,949 587,167 3 94 ,000 ,949 
Wilks' Lambda ,051 587,167 3 94 ,000 ,949 
Hotelling's Trace 18,739 587,167 3 94 ,000 ,949 




Pillai's Trace ,182 2,071 9 288 ,032 ,061 
Wilks' Lambda ,825 2,092 9 229 ,031 ,062 
Hotelling's Trace ,203 2,093 9 278 ,030 ,063 
Roy's Largest Root ,140 4,496 3 96 ,005 ,123 
Извор: Калкулација аутора 
 
39. 
Једнофакторском мултиваријационом анализом варијансе истражене су разлике 
облика мултипле склерозе у анксиозности и депресивности. Употребљене су три 
зависне променљиве: анксиозности – стање, анксиозност – особина, депресивност. 
Независна променљива био је облик мултипле склерозе. Прелиминарним испитивањем 
проверене су претпоставке о нормалности, линеарности, униваријационим и 
мултиваријационим атипичним тачкама, хомогености матрица варијансе-коваријансе и 
мултиколинеарности (Green, M., Salking, N., 2014, стр. 238). Озбиљније нарушавање 
претпоставки није примећено. Утврђена је статистички значајна разлика између облика 
мултипле склерозе испитаника у погледу комбинације зависних променљивих, F (9, 
229) = 2,092, p = 0,031 < 0,05; Вилксов ламбда = 0,825; парцијални ета квадрат 
(пропорција варијансе у зависној варијабли) = 0,062 (мали утицај).  
Табела 20. Тестови ефеката између субјеката 
Извор Зависне варијабле 













Анксиозност-стање 1432,231 3 477,410 2,845 ,042 ,082 
Анксиозност-
особина 
1587,812 3 529,271 3,945 ,011 ,110 
Депресивност 1013,848 3 337,949 3,830 ,012 ,107 
Слободни 
члан 
Анксиозност-стање 180928,791 1 180928,791 1078,053 ,000 ,918 
Анксиозност-
особина 
176212,788 1 176212,788 1313,316 ,000 ,932 




Анксиозност-стање 1432,231 3 477,410 2,845 ,042 ,082 
Анксиозност-
особина 
1587,812 3 529,271 3,945 ,011 ,110 
Депресивност 1013,848 3 337,949 3,830 ,012 ,107 
Грешка 
Анксиозност-стање 16111,609 96 167,829    
Анксиозност-
особина 
12880,698 96 134,174    
Депресивност 8471,142 96 88,241    
Укупно 
Анксиозност-стање 229512,000 100     
Анксиозност-
особина 
217599,000 100     
Депресивност 25085,000 100     
Кориговано 
укупно 
Анксиозност-стање 17543,840 99     
Анксиозност-
особина 
14468,510 99     
Депресивност 9484,990 99     
Извор: Калкулација аутора 
 
Када су резултати зависних променљивих размотрени засебно, две варијабле 
достижу статистички значајну разлику (након Бонферони корекције алфа ниво је 
0,017): анксиозност – особина, F (3, 96) = 3,945, p = 0,011<0,017, парцијални ета квадрат 
= 0,110; депресивност, F (3, 96) = 3,830, p = 0,012<0,017, парцијални ета квадрат = 
0,107.  
40. 
Прегледом просечних вредности резултата (табела 18) утврђено је да се 
испитаници који имају релапсно ремитентан облик мултипле склерозе (M = 41,80, SD = 
11,644) према анксиозним особинама, значајно разликују од средње вредности 
испитаника који имају секундарно прогресиван облик мултипле склерозе (М = 50,00, 
SD = 9,352). Испитаници који имају примарно прогресиван (M = 41,87, SD = 13,320) и 
прогресивно релапсини облик мултипле склерозе (M = 49,88, SD = 12,519) се не 
разликују значајно од испитаника претходна два облика мултипле склерозе.  
Прегледом просечних вредности резултата утврђено је да се испитаници који 
имају релапсно ремитентан облик мултипле склерозе (M = 45,07, SD = 12,089), према 
депресивности, значајно разликују од средње вредности испитаника који имају 
прогресивно релапсни облик мултипле склерозе (M = 9,87, SD = 8,855). Испитаници 
који имају секундарно прогресиван облик мултипле склерозе (M = 10,07, SD = 7,898) и 
испитаника који имају примарно прогресиван облик мултипле склерозе (M = 14,87, SD 




















4.1.3. Утврђивање статистички значајне разлике у квалитету живота особа 
са мултиплом склерозом према времену од успостављања дијагнозе 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоје разлике у 
квалитету живота (физичко здравље и ментално здравље) испитаника са временом од 
успостављања дијагнозе. Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х3: Постоји значајна разлика у квалитету живота особа са мултиплом склерозом 
у односу на време постављања дијагнозе. 
За тестирање предложене хипотезе користиће се мултиваријациона анализа 
варијансе (енгл. multivariate analyis of variance – MANOVA). Резултате теста приказују 
табеле 21, 22 и 23. 
 
Табела 21. Дескриптивна статистика 








1-2 године 64,71 19,836 16 
3-4 године 52,85 19,820 14 
Више од 5 година 48,09 19,591 70 
Укупно 51,42 20,381 100 
Ментално здравље 
1-2 године 61,80 25,098 16 
3-4 године 49,81 22,380 14 
Више од 5 година 50,17 23,202 70 
Укупно 51,98 23,559 100 
Извор: Калкулација аутора 
 
Табела 22. Мултиваријациони тест 













Pillai's Trace ,832 237,308 2 96 ,000 ,832 
Wilks' Lambda ,168 237,308 2 96 ,000 ,832 
Hotelling's Trace 4,944 237,308 2 96 ,000 ,832 




Pillai's Trace ,108 2,781 4 194 ,028 ,054 
Wilks' Lambda ,892 2,815 4 192 ,027 ,055 
Hotelling's Trace ,120 2,847 4 190 ,025 ,057 
Roy's Largest Root ,113 5,458 2 97 ,006 ,101 





Једнофакторском мултиваријационом анализом варијансе истражене су разлике 
времена од успостављања дијагнозе у квалитету живота. Употребљене су две зависне 
променљиве: физичко здравље и ментално здравље. Независна променљива било је 
време од успостављања дијагнозе. Прелиминарним испитивањем проверене су 
претпоставке о нормалности, линеарности, униваријационим и мултиваријационим 
атипичним тачкама, хомогености матрица варијансе-коваријансе и 
мултиколинеарности (Green, M., Salking, N., 2014, стр. 238). Озбиљније нарушавање 
претпоставки није примећено. Утврђена је статистички значајна разлика између 
времена од успостављања дијагнозе испитаника у погледу комбинације зависних 
променљивих, F (4, 191) = 2,815, p = 0,027 < 0,05; Вилксов ламбда = 0,892;  парцијални 
ета квадрат (пропорција варијансе у зависној варијабли) = 0,055 (мали утицај). 
Када су резултати зависних променљивих размотрени засебно, једина разлика 
која је досегла статистичку значајност (након Бонферони корекције алфа ниво је 0,025) 
било је физичко здравље, F (2, 97) = 4,696, p = 0,011<0,025, парцијални ета квадрат = 
0,088. 
Табела 23. Тестови ефеката између субјеката 
Извор Зависне варијабле 













Физичко здравље 3630,095 2 1815,047 4,696 ,011 ,088 
Ментално здравље 1839,349 2 919,674 1,680 ,192 ,033 
Слободни 
члан 
Физичко здравље 185194,033 1 185194,033 479,111 ,000 ,832 




Физичко здравље 3630,095 2 1815,047 4,696 ,011 ,088 
Ментално здравље 1839,349 2 919,674 1,680 ,192 ,033 
Грешка 
Физичко здравље 37494,041 97 386,537    
Ментално здравље 53108,756 97 547,513    
Укупно 
Физичко здравље 305569,656 100     
Ментално здравље 325167,279 100     
Кориговано 
укупно 
Физичко здравље 41124,136 99     
Ментално здравље 54948,105 99     
Извор: Калкулација аутора 
 
Прегледом просечних вредности резултата (табела 21) утврђено је да се 
испитаници којима је дијагноза успостављена у протекле две године (M = 64,71, SD = 
19,836), према физичком здрављу, значајно разликују од средње вредности испитаника 
којима је дијагноза успостављена пре више од пет година (M = 48,09, SD = 19,591). 
Испитаници којима је дијагноза успостављена пре три до четири године (M = 52,85, SD 
= 19,820) се не разликују значајно од испитаника којима је дијагноза успостављена у 
протекле две године и оних којима је дијагноза успостављена пре више од пет година.  
 
43. 
4.1.4. Утврђивање статистички значајне корелације анксиозности и 
депресивности са квалитетом живота 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји корелација и 
какав је смер везе анксиозности (анксиозност – стање, анксиозност – особина) и 
депресивности са квалитетом живота (физичко здравље и ментално здравље). 
Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х4: Постоји статистички значајна негативна корелација анксиозности и 
депресије са квалитетом живота особа са мултиплом склерозом. 
Веза између анксиозности и депресије, с једне стране, и квалитета живота, с 
друге стране, истражена је помоћу коефицијента Пирсонове линеарне корелације 
(табела 24). 





Анксиозност - стање 
Коефицијент корелације -,609** -,639** 
Значајност ,000 ,000 
Број случајева 100 100 
Анксиозност - особина 
Коефицијент корелације -,757** -,819** 
Значајност ,000 ,000 
Број случајева 100 100 
Депресивност 
Коефицијент корелације -,670** -,750** 
Значајност ,000 ,000 
Број случајева 100 100 
**. Корелација је значајна на нивоу 0,01. 
Извор: Калкулација аутора 
 
Између анксиозности (стања) и физичког здравља, као прве одреднице квалитета 
живота, израчуната је средње јака негативна корелација (Cohen, 1988:79-81), (r = -0,609) 
н = 100, p < 0,01, при чему се закључује да раст анксиозног стања доводи до пада 
квалитета живота, тј. физичког здравља. Да би се извршило вредновање модела утврђен 
је коефицијент детерминације, који казује колики је део варијансе једне варијабле 
објашњен варијансом друге, тј. колико је део варијансе две променљиве заједнички. 
Дакле, анксиозно стање, објашњава 37,09% варијансе физичког здравља.  
Између анксиозности (стања) и менталног здравља, као друге одреднице 
квалитета живота, израчуната је средње јака негативна корелација, (r = - 0,639) н = 100, 
p < 0,01, при чему се закључује да раст анксиозног стања доводи до пада квалитета 
живота, тј. менталног здравља. Анксиозно стање објашњава 40,08% варијансе 
менталног здравља. 
44. 
Између анксиозности (особине) и физичког здравља, као прве одреднице 
квалитета живота, израчуната је средње јака негативна корелација (r = - 0,757) н = 100, 
p < 0,01, при чему се закључује да раст анксиозних особина доводи до пада квалитета 
живота, тј. физичког здравља. Анксиозне особине објашњавају 57,30% варијансе 
физичког здравља. Између анксиозности (особине) и менталног здравља, као друге 
одреднице квалитета живота, израчуната је врло јака негативна корелација, (r = - 0,819) 
н = 100, p < 0,01, при чему се закључује да раст анксиозних особина доводи до пада 
квалитета живота, тј. менталног здравља. Анксиозне особине објашњавају 67,08% 
варијансе менталног здравља. 
Између депресивности и физичког здравља, као прве одреднице квалитета 
живота, израчуната је средње јака негативна корелација (r = - 0,670) н = 100, p < 0,01, 
при чему се закључује да раст депресивности доводи до пада квалитета живота, тј. 
физичког здравља. Депресивност објашњава 44,89% варијансе физичког здравља. 
Између депресивности и менталног здравља, као друге одреднице квалитета живота, 
израчуната је средње јака негативна корелација  (r = - 0,750) н = 100, p < 0,01, при чему 
се закључује да раст депресивности доводи до пада квалитета живота, тј. менталног 

















Подаци прикупљени на основу спроведеног истраживања омогућили су 
обухватније сагледавање дефинисаног истраживачког проблема. Што се тиче 
постављених циљева, њихова реализацијa је омогућена на бази целовите анализе 
зависних и независних варијабли. 
Испитивање статистички значајне разлике у квалитету живота према 
облику мултипле склерозе испитаника, као први задатак овог истраживања 
спроведен је помоћу мултиваријационе анализе варијансе. На основу спроведеног 
истраживања, израчуната је статистички значајна разлика између облика мултипле 
склерозе испитаника код физичког и менталног здравља, као зависних променљивих. 
Утврђено је да испитаници који имају релапсно ремитентан облик мултипле склерозе и 
примарно прогресиван облик мултипле склерозе поседују боље физичко здравље и 
значајно се разликују од средње вредности испитаника који имају секундарно 
прогресиван облик мултипле склерозе.  
Такође, испитаници који имају релапсно ремитентан облик мултипле склерозе 
поседују боље ментално здравље и значајно се разликују од средње вредности 
испитаника који имају секундарно прогресиван облик мултипле склерозе. На основу 
резултата теста и истражених ефеката између група, може се закључити да се 
постављена претпоставка прихвата: 
 
Х1: Постоје значајне разлике у квалитету живота испитаника у односу на 
дијагностикован облик мултипле склерозе. 
 
Испитивање статистички значајне разлике у анксиозности и 
депресивности према облику мултипле склерозе испитаника, као други задатак овог 
истраживања спроведен је помоћу мултиваријационе анализе варијансе. На основу 
спроведеног истраживања, израчуната је статистички значајна разлика између облика 
мултипле склерозе испитаника у погледу комбинације зависних варијабли (анксиозног 






Разматрањем засебних резултата зависних варијабли, те након Бонферони 
корекције алфа нивоа, утврђено је да постоје значајне разлике у анксиозним особинама 
и депресивности према облику мултипле склерозе. Утврђено је да испитаници који 
имају релапсно ремитентан облик мултипле склерозе имају мање анксиозних особина и 
значајно се разликују од средње вредности испитаника који имају секундарно 
прогресиван облик мултипле склерозе. Испитаници који имају релапсно ремитентан 
облик мултипле имају мањи ниво депресивности и значајно се разликују од испитаника 
који имају прогресивно релапсни облик мултипле склерозе. На основу резултата теста и 
истражених ефеката између група, може се закључити да две од три анализиране 
зависне варијабле достижу статистички значајну разлику, те се постављена 
претпоставка: 
 
Х2: Постоје значајне разлике у анксиозности и депресивности испитаника са 
мултиплом склерозом у односу на облик болести,  прихвата. 
 
Испитивање статистички значајне разлике у квалитету живота особа са 
мултиплом склерозом према времену од успостављања дијагнозе, као трећи задатак 
овог истраживања спроведен је помоћу мултиваријационе анализе варијансе. На основу 
спроведеног истраживања, израчуната је статистички значајна разлика између времена 
од успостављања дијагнозе испитаника у погледу комбинације зависних варијабли 
(физичког и менталног здравља) као зависних променљивих. Разматрањем засебних 
резултата зависних варијабли, те након Бонферони корекције алфа нивоа, утврђено је 
да постоје значајне разлике у физичком здрављу особа са мултиплом склерозом према 
времену успостављања дијагнозе.  
Утврђено је да испитаници којима је дијагноза успостављена у протекле две 
године имају боље физичко здравље и значајно се разликују од средње вредности 
испитаника којима је дијагноза успостављена пре више од пет година. На основу 
резултата теста и истражених ефеката између група, може се закључити да једна од две 
анализиране зависне варијабле достижу статистички значајну разлику, те се 
постављена претпоставка: 
 
Х3: Постоји значајна разлика у квалитету живота особа са мултиплом склерозом 
у односу на време постављања дијагнозе, прихвата. 
 
47. 
Испитивање статистички значајне корелације анксиозности и депресије са 
квалитетом живота, као четврти задатак овог истраживања спроведен је помоћу 
коефицијента Пирсонове линеарне корелације. На основу спроведеног истраживања, 
израчуната је јака негативна корелација анксиозности и квалитета живота, при чему се 
закључује да раст анксиозног стања/особина доводи до пада физичког/менталног 
здравља. Између депресивности и квалитета живота израчуната је јака негативна 
корелација, при чему се закључује да раст депресивности доводи до пада 
физичког/менталног здравља. На основу резултата теста, може се закључити да се 
постављена претпоставка прихвата: 
 
Х4:  Постоји статистички значајна негативна корелација анксиозности и 
депресије са квалитетом живота особа са мултиплом склерозом. 
 
Доступна литература указује на бројна истраживања која су рађена са циљем 
процене квалитета живота особа са мултиплом склерозом. Кисић-Тепавчевић и сар., 
(Кisić-Tepavčević i sar., 2009) спровели су истраживање које је обухватало 109 
испитаника, просечног узраста 32 године, са циљем процене квалитета живота особа са 
МС и испитивање корелација скорова са демографским и клиничким параметрима. За 
мерење квалитета живота коришћен је специфични упитник МSQоL-54, за испитивање 
појединих функција оболелих од МС, коришћене су скале ЕDSS, ММS, Хамилтонова 
скала за депресију и скала замора Крупове. Резултати су показали да су највеће 
вредности скорова добијене за домене когнитивних функција и бола, што значи да су 
ове карактеристике најмање утицале на смањење квалитета живота оболелих од МС. 
Насупрот томе, најниже вредности регистроване су у доменима онеспособљености због 
физичког здравља и субјективне перцепције здравља, односно ови чиниоци  имали су 
највећи допринос у смањењу квалитета живота особа са МС. Такође, већа вредност 
композитног скора добијена је за ментално здравље (56,3 ± 19,5),  у односу на физичко 







За разлику од наведеног истраживања у нашем истраживању особе са релапсно 
ремитентним обликом мултипле склерозе постижу највише скорове у домену физичког 
здравља (M = 58,33, SD = 19,179), док су најниже резултате показале особе са 
секундардно прогресивним обликом мултипле склерозе (M = 37,92, SD = 14,266). 
Такође, за домен менталног здравља  добили смо сличне резултате, где највише 
резултате имају особе са релапсно ремитентим обликом, а најниже особе са 
секундардно прогресивним обликом мултипле склерозе.  
Истраживање Недељковић (Nedeljković, 2014), обухватило је 49 особа оболелих 
од МС, од којих је 37 завршило истраживање до краја. Подељени су у две групе, 
експерименталну и контролну, при чему је експрериментална група била укључена у 
рехабилитациони третман. Резултати указују да није било велике разлике у квалитету 
живота ове две групе. Такође, дошли су до резултата да је физичко стање испитаника 
имало већи утицај на квалитет живота, односно да је композитни скор менталног 
здравља већи од скора физичког здравља. Поред ових резултата наводи се да је после 
првог месеца у обе групе  дошло до побољшања скорова у свим доменима квалитета 
живота, сем у домену сексуалне функције за експерименталну групу и промене у 
здравственом стању за обе групе. Највећа разлика је била у домену онеспособљености 
због физичког здравља у експерименталној групи, где је једино и достигнута 
статистички значајна разлика међу групама (p < 0,05). Док су се, са друге стране, 
вредности Бековог упитника за процену депресије у времену између пријема и првог 
контролног прегледа статистички значајно снизиле у експерименталној групи (p = 
0,001). Између првог и трећег месеца није дошло до статистички значајног смањења, 
али је крајња вредност после 3 месеца остала статистички значајно нижа у односу на 
почетну (p < 0,05). 
У истраживању Милошевић и сар., (Milošević i sar., 2017) испитана у 63 
испитаника, узраста од 23-68 година, са циљем процене квалитета живота у односу на 
пол, узраст, образовање, материјалне могућности и брачни статус. У раду је коришћена 
скраћена верзија упитника квалитета живота Светске здравствене организације (The 






Резултати указују да трећина испитаника (39,68%) квалитет живота оцењује 
оценом 3, (31, 74%) испитаника сматра да њихов живот са овом дијагнозом нема 
смисла, а скоро половина испитаника (46,03%) оценом 3 оцењују своје физичко стање. 
Половина испитаника (42,85%) процењује своје материјално стање недовољним за  
куповину свих потрепштина везаних за побољшање квалитета живота, просечан или 
лош сексуалан живот има више од половине (74,59%) испитаника. Своје досадашње 
лечење 60% испитаника оцењује врло добрим и одличним. Варијабле у односу на пол, 
узраст, место становања, образовање и брачни статус испитаника не показују 
статистички значајну разлику. 
На узорку од 150 испитаника са мултиплом склерозом утврђено је да само 
29,80% испитаника не показује симптоме анксиозности нити депресије, а већина 
испитаника (50,9%) показује симптоме и афективних и анксиозних поремећаја. Ниједан 
испитаник не пати од изоловане депресије. У просеку испитаници су имали више поена 
на субскали за анксиозност (M = 9,14, SD = 4,83), него за депресију (M = 8,12, SD = 
4,32). Аутори наводе да укупно 57,9% испитаника има симптоме депресије, а 63,2% 
пати од симптома анксиозности. Међутим, већина испитаника је патила од комбинације 
ових ентитета (Brajković i sar., 2009). Инструменти којима су се користили ови аутори 
били су Health Status (SF36), Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) и Perceived Deficits 
Questionnaire (PDQ). У нашем истраживању, на узорку од 100 испитаника користили 
смо се Beck Depression Inventory и State-Trait Anxiety Inventory. За разлику од наведеног 
истраживања добили смо да 59% испитаника има минималну депресивност, 22% 
испитаника има благу депресивност, 12% испитаника има умерену депресивност, док 
7% испитаника има изражену тешку депресивност. Док на анализираном узорку 75% 
испитаника показује значајне симптоме анксиозног стања, а 71%  испитаника показује 
значајне симптоме анксиозних особина. Код оба истраживања примећени су високи 
резултати у изражености анксиозности и депресија код особа са мултиплом склерозом. 
Истраживање Викри и сар., (Vickrey et al, 1995) укључивало је 179 испитаника са 
мултиплом склерозом, просечне старости 45 година. Резултати истраживања указују да 
емоционално благостање било највише повезано са дијагностикованом депресијом. Док 
је трајање МС обрнуто пропорционално са резултатима физичке функције (r = - 0,34, p 
< 0,0001) и са резултатима сексуалне функције (r = -0,18, p <0,05). Није било других 
статистички значајних односа између трајања МС и МSQoL-54 резултата (p > 0,05). 
 
50. 
Когнитивна дисфункција утиче на око 50% пацијената, што има негативан 
утицај на квалитет живота (Ficher, 1994; према Nicholl et al, 2001). Показало се да су 
пацијенти са МС са когнитивним поремећајима мање професионално активни, 
зависнији, мање друштвено ангажовани и да пријављују већу сексуалну дисфункцију 
од МС пацијената без когнитивних проблема (Murray, 1995; према Nicholl et al., 2001). 
Марфи и сар., (Marphy et al., 1998) користили су упитник о функционалном 
статусу са 34 ставке и открили да су физичка функција и опште добро стање код 
пацијената са МС-ом за око 50% нижи него у контролним групама где испитаници 
немају МС. Резултати психолошке функције и функције социјалне улоге били су 20% 
нижи у групи МС (функција друштвених улога укључивала је радни учинак). Аспекти 






















На основу добијених резултата закључујемо да: 
Постоје значајне разлике у квалитету живота код испитаника са мултиплом 
склерозом у односу на дијагностиковани облик болести. Особе са релапсно-
ремитентним и примарно-прогресивним обликом мултипле склерозе имају боље 
физичко здравље и значајно се разликују од средње вредности испитаника који имају 
секундарно-прогресиван облик мултипле склерозе. Истовремено, особе са релапсно-
ремитентним обликом мултипле склерозе имају боље ментално здравље и значајно се 
разликују од средње вредности оних испитаника код којих је утврђен секундарно-
прогресиван облик мултипле склерозе. Између особа са различитим облицима 
мултипле склерозе постоје значајне разлике у нивоу анксиозности и депресије. Особе 
које имају релапсно-ремитентан облик мултипле склерозе имају мање анксиозних 
особина и значајно се разликују од особа које имају секундарно-прогресиван облик 
мултипле склерозе. Особе које имају релапсно-ремитентан облик мултипле имају мањи 
ниво депресивности и значајно се разликују од особа са прогресивно-релапсним 
обликом мултипле склерозе. 
Постоји значајна разлика у квалитету живота особа са мултиплом склерозом у 
односу на време успостављања дијагнозе. Особе којима је дијагноза мултипле склерозе 
успостављена у протекле две године имају боље физичко здравље и значајно се 
разликују од особа којима је дијагноза мултипле склерозе успостављена пре више од 
пет година. 
Постоји статистички значајна негативна корелација анксиозности и депресије са 
квалитетом живота. Односно раст анксиозног стања/особина тј. депресивности доводи 
до пада физичког/менталног здравља. 
Годинама уназад истраживачки налази указују на проблем квалитета живота 
особа оболелих од мултипле склерозе. Квалитет живота као посебан ентитет, у овом 
случају, праћен је низом проблема које сама болест носи. Између осталог, присуством 
депресије и анксиозности у великој мери што се може уочити и на основу резултат 
нашег истраживања.  Овим  истраживањем хтели смо да истакнемо да поред лечења и 
рехабилитације, постоји потреба и за програмима подршке особама са мултиплом 
склерозом у циљу побољшања квалитета живоат и смањења нивоа депресије и 
анксиозности. Простора за даља истраживања има јер се квалитет живота састоји из 
многих сегмената који су недовољно истражени. 
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